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lNTRODUCCION 

.·La elaboración de una tesis no debe satisfacer solarneo 

te un requisito administrativo mediante ol cual se da.por cul­

'111.nado una etapa de nuestros estudiosa 111 más importante ain 

duda, no sólo en nuestra vi.da profesional sino en nuestra in­

tegridad como seres hlJJll4nos1 la elaboración de. una tesis es tam 

bién el principio de una etapa más detérminante en nuestro des­

arrollo como 1.ndivi.duos la responsahU1dad que compartimos con 

nuestros maestros, con nuestra facultad, ahora la aaumJ.remos 

solos. 

Los maestros nos ensefiaron los conocimientos bñst.cos 

para ejercer. la profesión. y nos transmi.tieron tas experi.enoi.as .. ··. .· 

;:i¡~~;~~~~t~~r.;~,1~\~1t~~·~,:~'~·~f@'~~~~''.:'.~t~;~~%~~~#ti:;~&,5~!ti't 
e:'un&.dóble misiona ser·profest.oniataa, sin dejar dé ser esty ·.· 

Los conocimientos fundamentales que de ellos recibimos 

no son suficientes," son fundamentales, lo cual tiene un valor 

incalculable, así pues, el hecho de terminar la carrera de nin 

guna manera implica nuostra cabal formación profesional, el e~ 

tudio, la investigaciñ en nuestro campo dobe seguir paralela-

mente a nuestras vidas. 

Creo que la tesis con claras deficiencias es el prin­

cipio de una nueva etapa, iniciamos el camino del auto-apren­

dizaje, futuras investigaciones necesarias para nuestr~ actua­

lización ootarñn basadas en la adquisición de experiencias pr~ 

pias, alejadas del asesoramiento acertado dol maestro. 

El preaonte trabajo intente dur una via1.>n unl.tada de 



¡~~~1~~~·'._:'~¿\V~{?r.~;;;;y~.!~t~~r~~#\~y~~ ... t~;:i~r~•-, -
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la práctica endodÓntlca que a través de la carrera helllOs esty 

d1ado1 diseminada .en sus distintas fases1 su desarrollo, par­

te del conocimiento elemental del campo de trabajo, la etio· 

logi'.'a y la patolog(a de las lesiones pulpares y pertaptcales 

hasta la terapeÚtica endodÓnttca propiamente dicha. 

Abarcando los tratamientos complementarios cuando la 

terapia de los conductos radiculares por si'.' sola, no es sufi· 

ciente, hará la tocal reparación de la lesión, es este el mo­

mento en que precisa.raos de la E:M>ODONCIA QUIRURGICA, 





- 4 -

ANAtOHIA PllLPAJl 

El estUdlo cl(n1co - rad1ográC1c:o de la topografía 

pulpar nos de111Uestra que.ésta tlene una particularidad de ser 

. \Ú\ica, de encontrarse aproximadamente en el centro de la coro• 

na y prolongarse o comunicarse excluslva11ente en su plao con 

el conducto o conductos radiculares, tanto el techo cono sus 

paredes estan cubiertas por dentina y en condiciones normales 

por es11alte. 

En los dientes 1.U11rradicu1ares. la cámara pulpar se con 

tlnua gradualmente con el conducto radicular, no pudlendo esta­

blecerse clínicamente una diferenclactón entre ambas. En los 

di.entes multirradiculares, la diferencia entre la cámara pul-

par y .los conductos radiculares esta ble.o limitada y en. el piso • ,;· .. •, 

. "\ ... ~tt~~~t},~::~~·;~~~~·-~~;~~~~~--.!O .. '·'~~i~~~?~~~~~t 
. ndlerttes a ·1a ·entrada de ~os conductos radiculares. ·::•; 

La forma y tamafio de la cámara pulpar vari'.a considerabl~ 

nente~ En el diente recten erup<::ionado es amplia y en la parte 

correspondiente a su techo pueden apreciarse los cuernos pulpa­

res que se relacionan con las distintas zonas de calcifl.cacilÍn. 

A medida que avanza la edad del paciente las presiones mastica­

torias fisiológicas y patológicas, la caries, los desgastes efe.i;;. 

tuados en la corona del diente y la acción de los distintos estí 

mulos externos, as! como la de los materiales de obturación, prQ 

vocan nuevas formaciones de dentina y aún nódulos pulpares que 

hacen variar profundamente la conformación primitiva de la cáma­

ra pulpar. 

Por estas razonea, sólo el ootudio clínico radtográfico 

previo n cada intervenchín operatorln nos puede dar una idea 
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aproximada del terreno en el que vamos a actuar, 

La nomenclatura de las paredes de la c;mara pulpar ns 
la correspondiente a la cara de la corona del diente1 vestibu• 

lar, lingual, mestal y dlstal, 

La cámara pulpar del incisivo central superior es Am­

plia en sentido mesiodistal, con sus cuet"JlOs pulpares bien de­

limltados en el diente joven, A nivel del cuello dentario su­

fre un estrechamiento Y luego se continÚa gradualmente en el 

conducto radicular. 

La cámara pulpar del incisivo lateral con las mism.'ls 

carácteri'.'sticas que las anteriores pero aproximadamente más 

pequeña. 

El canino superior presenta s~ cámara pulpar esti-echa 

J~sl~~!?~~~~~l,,~,~~·~.;~~;.\~~,·~~~~~:~~·~'.~~1:jY}~~it~~f~;}~ 
:i:llnguai 'al aparecér en iá totiiia d'pica de un triangulo co,n una 

punta dirigida hacia el borde cortante, 

Premolares superiores, tienen una cámara pulpar amplia 

en sentido vestíbulo lingual, con un estrechamiento mesiodis­

tal. Loa cuernos pulpares eatan bien limitados yel vestibular 

es generalmente más largo que el lingual. En el primer premo­

lar, esta cámara suele estar ubicada ll!•mialmente con respecto 

del diámetro mesio distal de la cororm, 

En el segundo premolar, la ca11111ra pulpar sufre con fr~ 

cuencia variaciones en su forma y tarnni\o seg~ la topografta 

de los conductos radiculares, . 
El primor molar superior proormta una camara pttlpar 

ampllu on sentido voatibulo lingual y bastante estrer.ha on el 

sentido mouio distal. Los cuernos pulparea suelen proaontarse 



poco definidos, siendo los vestibulares más largos que los lin 

guales, el mesiovestibular es ~1 primero que aparece al hacer 

la apertura de la cámara que con frecuencia se enouentra ubi­

cada mesialmente respecto del di!metro lllOBiodistal de la co­

rona. En el piso de la c¡mara pueden verle claramente las en­

tradas de los tres conductos principales¡ la corrospondiente al 

conducto palatino es generalmente circular y en forma de embudo, 

la del conducto distal as bas.tante nui11 pequeña, 011 también cir­

cular y nace directamente del plso de la c;{mara, mientras el 

orificio correspondiente en sentido mesiodistal y a veces pre­

senta dos entradas y bifurcaciones del conducto de ln rafz. 

En el segundo molar las caracterioticas de la cámara 

pulpar.son.se119jantes a las del. prt.mero,.,pero,JlO poQ(!a caao1f,l¡i/<,:.:, . 

. . . ' '~~;:~~t~~~i':,~:'.~~i~~··~~·:J;~;i ~'~~~~!'.~~~i~{~,¡2~6~~~~~:_?.<;~:~~~~~ 
' rl:aCl.ones en la anatomi.a de1 pbo de la C~lllara. Estas variaclQ. 

·nes se presentan con mayar frecuencia en ol tercer molar. 

Los incisivos Lnferiores contrariamente a lo que ocurre 

en los superiores, tienen su cámara pulpar estrecha en sentido 

mesiodistal. Esta c!mara se contin(ia gradualmente con el con~ 

dueto radtcular, sin poderse establecer ol!nicamente un l!mite 

preciso, La c&mara puLpar del canino inforlor so caracteriza 

por tener una amplitud vestibuloll.ngual, !Jcmejante a la del ca­

nino supertor. 

Los premolares 1nfertoros presentan su ciirnara pulpar 

con caractor!st1.cas semejantes a las dol cuntno 1.nforior, aun­

que puedo proyectarse, eopec1almente en ol segundo premolar, la 

11.mitaci.Ó11 de los cuernos pulpares, ves ti.bular y 11.ngual, 
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El pri~1· molar inf'erior presem:a su c&mara pulpar blen 

111111.tada con sus paredes vestibular y lingual CrecuentementG 

. paralelas. 

Este primer premolar puede presentar un sólo conducto 

o tres, aunque en los segundos premo\~res el conducto radicular 

frecuentemente único, . puede enconttar11e, sin embargo , como en 

los primeros¡ todas las variaciones do bifurcación y fusi~n a 

distinta altura de la raíz. La compleja anatomia radicular de 

estos, a causa de la variabilidad on ol m1mero y la disposicl6n 

de los conductos, las ramificaciono~ apicales y los conductos, 

laterales croan serios problemas a la cirugla radicular. 

El primer molar superior prese~ta generalmente tres coa 

duetos radiculare.sa. el palatino amplio y general111ente r.ec.to; ;.(,\ 

bular' ba11unte ~· esttediO-':i>e~~,~l,_;~~t~'. ~~·~;: 
~~~~~fa~:;,~~-,k~6~~~; e'r·~~i~ve~~tb~~~ .>~t~ho -~~ 

sentido mes1odistal, suele bifurcarse a distinta altura de la 

raiz c~ndo dificultades para su preparaoion quirCireica y ob­

turación, también puede encontrarse dos conductos mestales, se­

parados en su totalidad de recorrido, 

En el segundo molar superior so encuentran frecuente­

mente troa conductos radicul11res aunque no es rara la fusión 

de los dos vestibulares constituyendo un conducto bastante am­

plio. La fusión de tres conductos puedo llegar a ser completa 

especialmente en el torcer molar, quodnndo entonces un s6lo con 

dueto muy amplio y de fácil acceso, 

En los molares superiores Hbundnn las ramificaciones 

apicalo11 y las bifurcaciones pnrcialoo do los conductos dentro 

de la mloma ra!z', La 11natom!/l. r11dicul11r suele ser tan compleja 
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que resulta práotloal'Dente Lmposi.ble la ext1rpaoi.on de todos 

restos pulpares. 

Los i.nohivos inferiores presentan un conducto rad1cu• 

lar estrecho en sentldo mes1.od1stal, generalmente es un con­

ducto. t1rdco, pero out.uldo el estrechamiento se efectda puede 

llegar a bl!urcarse y formar dos conductos, uno vestibular y 

otro lingual1 estos·conduotoit suelen calolficarse a medlda que 

avanza la edad del paclento haciendo bastante difÍci.1 lograr el 

acceso hasta el tercio apical. 

El canino inferior tiene también un s61o conducto, pero 

su bifurcación es mas frecuente y su ra{z lo mismo que la del 

canino superior es ~s larga (lue la de loa incisivos. Puede 

existir.en algunos casos, hast;a .. dos c:onduot:os c:omplet:alllEll\tO: 
:~;¡;:f~¡~.;¡t~~1·~,;;•f~::~),·~ri~~~1~Jx·~~~·~~~~~l:~!\¡ 
·,_:·~Xc;::·~f;fi~.:~;>ft~-?'·~~ ~~;"\·-:-:s:..;::<~::~:><;_.:·:_.<·:"-··-_'·'<···'·:·.f1 .·.,· -· ,: .. ::/ _, - . -·-· .. -.· - ·--: -... _. . .. -- . .·. <-, -~- . '" . - , ,:· - '·)'' ,, •:·.,. -.. ., 

· 111.tad apical de .1a raíz• 
Los premolares inferiores presentan conductos semejan­

tes a los caninos pero con tendencia a la bHurcacic!n de los 

se8\lfldos. EB"ta dtVistc!n del conducto a distinta altura de la 

raíz dificulta la tácnica quir&'rstca y a veces una do lan bifu~ 

eaclonea roaulta 1.nnccesible a la instrumentact&n. 

Los primeroa molaren inferiores tienen generalmente 

tres conductos radiculares bi~n delimitados, su ra{z meaial 

presenta dos conductos. 

En el piso de la misma se distinguen claramente ·los orj. 

ficios do loa conductos radicularoa, El correspondiente al 

conducto distal cuando este es &nico so presenta por lo gene­

ral en forma <le embudo y derecho mesiod\.otalmento. Urn orif1.­

cios que corresponden a los conductos mrn1inles suelen ootar 



marcadamente estrechos en sentido mesiodistal y ubicados en una 

misma línea.frecuentemente son dificiles de visualizar, debido 

a la formacl&n de dentina en la pared mesial de la clÍ.m.:ira pul-

par. 

Las carnáras pulpares~del segundo y tercer molar infe• 

rior con las mismas caracter!stic~s del primero, sufren las va­

riaciones própias de la distint:a conformaci&'n radicular. 

ANATOMIA DE LOS COM>IJCTOS RADICULARES 

Diversos autores se empei'lan en establecer las variantes 

anatÓmicas que se presentan en la conformación inturna de las 

ratees dentarias para poder, do esta manera orieatar al odontó­

logo frente al problemá del tratamiento encJodo'ntico •. Es 1ndu- ·· . , 

· ···.itt:~~!r-~M-:~~í&;~f~i~t~¡-:ii,~~~~~n,~':~~¡·~,~-t~0~--··· 
. accesibilidad a los Conductos. que esta u1 t1.!lla resulta 1.n~ . 

dispensable para eliminar la infección de·las paredes dentarlas. 

En los incisivos centrales superiores encontramos un 

solo conducto radicular que se continÚa directamente con la ca­

mara pulpnr, con frecuencia es recto y cónico y va estrachando­

se a medida que se acerca al extremo apicals en algunas ocasio­

nes el [pico oo desvia y el conducto acompaña la desviación de 

la raíz para terminar lateralmente. Ti\rnbién puede observarse 

conductos laterales y ramificaclones (\pi.cales. 

El conducto del incisivo latnn\l pt"esenta las mismas 

caracteriutl.cas anatómicas pero en t:am;1í\o proporcionalmente ~s 

reducido, 

I::n oate diente la desviación dol ~pico radl.cular hacia 

distal oo maa frecuente por lo cual ol <:onducto suele torminar 
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.lateralmente. 

Los caninos superiores tienen un conducto radicular 

~ico pero bastante mas largos que los incisivos 1 en la' for­

maoion coronaria de la raíz se presenta estrecho en sentido me· 

siodlstal pero al alcanzar el Jpice va a tomar una forma co'nica 

semejante al conducto de los incisivos. En condiciones norma­

les su amplitud permite abordarlo con facilida<1 1 aunque la 

excesiva extension de la raíz, la más larga de todas, dificul­

~a a veces 'tma preparacio'n quir&rgica. 

El primer premolar superior suele presentar dos conduc­

tos radiculares y llliis o menos cónicos¡ el conducto palatino es 

amplio. y accesibl~, .• ~n frecuencia se fueioflan 11 distinta• al• 

.· .. ····• ~,,,;:~~;"~'''r:~~t.~·:W!~i'.~~,.~~2.~~t()~~~}~ ... ¡,~~~r.r·sW:i'.(\•. 
mmpÚcando' el accesó a loa apices radiculares. . . . ' 

!ambi~n puede existir en esta raíz un s&lo conducto, la 

raíz distal se présenta: con un conducto 4'1·00 • aunqOO tambt.én 

puede tener dos. 

El conducto distal es generalmente amplio, r:cil de lo-
, 

calizar y de abordarlo con la instrumentacion, mientras que los 

mestales mas estrechos y con anastomosis son menos accesibles. 

El segundo y tercer molar inferior presenta abundante 

variac1.Ón en el numero y dispos1.ción de sus coru111ctos, aunque 

se encuentran con frecuencia tres con las rnismus característi­

cas del primer molar, pueden observan10 tambiÓn conductos menos 

d1.ferenciados o fusionados a distinta nltura de la ra!z, la fu­

sión lloea en ocasiones a sor completa quedando un s~lo conduc­

to umplio y r&'cu de abordar, 
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Il.- ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPA.RES 



III.- PA'IOLOGIA PUi.PAR 
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PATOLOGIA PULPAR 

lo• Hiperemia pulpar 

Aguda serosa 

Aguda supurada 

z.- Pulpitis C~nica ulcerosa 

cro'nica hiperplasci~ 

Cálcica 

Fibrosa 

3.- Degeneración Atrófica 
pul par 

, ~~~~V!f~Jt;,*~j;5;?;'.}i;:~~1:'.F~:_füi!!¡~~rf¡~~: 'Üff. · 
4·~- Necrosis o gangrena pulpar. 

I.- HIPEREMA PULPAR 

La hiperoma pulpar consiste en la acumulación excesiva de 

sangre con 111 siguiente congestión do loa vasos pulpares, A 

fin de dar lugar al aumento de irrigación, parte del liquido 

ea· desalojado de la pulpa, 

Hay dos tipos de hiperemia1 

1.- La arterial (activa), por aumento dol flujo arterial. 

2.- Venoao (pasiva) por disminución <lol flujo venoso. Cli 

nicamente es impoaible hacer Ul1Ii distinci.5n entro ambas. 
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.ETIO\..OGIA.- La causa puede ser traumattca. un golpo o ma-

. loclusidn tdrmt.ca por el uso de fresas gastadas en la propara­

olón de caVidadea por sobrecalentamient~ y falta de irrl.gacicin 
' -- . - ; ' 

.·de agua durante el pulido de una obturacion reciente de amalga• 

illa en contacto proximal u ocl.usal con una restauración de oro. 

Químicamente por alimentos dulces o ~oidos, obturaciones 

con cemento de silicatos o resinas acr{lic~s autopolimerizables~ 

Bacteriano, como sucede en la caries. 

SINTOHATOLOGIA,- La hiperemia pulpar no es una entidad pa­

~ológica, sino un síntoma que nos indica que la resistencia de 

13 pulpa ha llegado a su U:mite. 

La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo de corta du-

.. ración que puede comprender desde un instante hast;a~ un minuto.>::: 

·.·.·.···s;·.~·····:·.···i~~!~~~1,r~5.~~J~~'fi~~:\~.~fi~~~r~.,·-·~¡t~Wl~:~~·~1!~ . 
• n'rno>').oa .'dulces .O los aoidos~ ' NO ª~ pres~t\t.i esp0rita'-­

nea11ente y cesa tan pronto como elimina la causa. 

PROM>STICO.- Para la pulpa es favorable s1. la irritacicfn se 

: e U mina a tiempo, de lo contrario la hiperemia puede evo lucio­

nar hacia una pulpitis. 

TRATAMIENTO.- El mejor tratamiento es el preve1itivo, realj. 

zando exameneo períodicos para evitar la formación de caries1 

hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad, desen­

si.bilizar los cuellos dentarios en casos do refraccidn gi.ngi­

val pronunciada, emplear un barniz para cavldades o una base de 

cemento, antes de colocar las obturaciones y tomar precauciones 

durante la preparactdn y el pulido do cavidades. 

Una vez Lnstalada la hiperem1.a debo descongestionarse la 
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pulpa ·y de ser poll!ible determinarse la causa. Ser,: necesarto 

,._ ... · coloCar una curaCtcrn sedante en contacto con la de~tina qu8 

cubre la pulpa, empleandose para este fin esencia de clavo o 

ceniento de &xido de zinc-eugenol, la ouraci&n debe dejarse dU• 

rante una semana o mita, tiempo suficiente para que se produz· 

ca la mejoda del astado pulpar si la causa fue suprimida. 

11.- PULPlTlS AGUJA SEROSA 

La pulpitia aguda serosa es una inflamación aguda de l.tl 

pulpa caracterizada por exacerbaciones intermedias de dolor 1 

el que puede hacerse continuo al continuar, se. transf'orniara' én 

una pulpitis supurada o cron1ca que finalmente producirá la 

111.lerte pulpar. 

E'IlOLOGIA.• La causa -'• ,oomún. es .. la invaai' 

... ''l~::;~1~~~~~~r~~~1.W~~i~~(:~;,1.'• 
,-:#*tquierajde loa .raatorea él{nioos ya 111enciÓna<tos 
.·· . . . 

e térllioos. o mecanicos) •. 

SINIOW.TOLOGIA.- En la pulpitis aguda serosa el dolor puede 

ser provocado por camblos bruscos de temperatura y especialmen­

te por el fr1o 1 por alimentos dulces o ácidoa, por la presión 

de los alimentos en una cavidad, por la succión ejercida por 

la lengua o el carrillo y por la poa1c1Ón de decÚbito, que pro­

duce una gran congestiC:n de los vasos pulparea. En la mayoria 

de los casos continÓa despuea do eliminada la causa y puede 

presentarse y desaparecer espontaneamonte, sin causa aparente. 

El paciente puede describir el dolor como agudo, pulsatil o pun 

zanto y generalmente intenso, Puedo aer afección pulpar y la 

nocosidad do un estímulo extei:no para ostlmularlo. 
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TRATAMIENTO.- El tratamiento de la pulpltis serosa es la 

extirpacidn pulpar (pulpectomf.a). 

La cual se hace en forma irunedlata bajo anestesia local 

o luego de colocar alguna curacicfo sedante en la cavidad du• 

rante algunos dlas, para descongestionar la lnflamacicSn existen 

te, antes de colocar la ClJraci<fn debe el1minarse todo el tejido 

·cariado posible. Si la cw:a sedante no produjera alivio inme­

diato y existiera una pequei\a exposiclo'n pulpar, con la punta de 

un explorador se produce una hemorragia pulpar, para facilitar 

su descongestión. La cavidad debe quedar bien sellada, sin 

ejercer presión, empleandose el Óxido de zinc-eugenoi, transcurri 

dos algunos d!as, se hace la pulpect:om!a. 

,,,,, i't~~~~~~~~~*;~t;~i0\~I 
:''aguda~ caracterizada por la formacion de un abceso en la super-. 

··.flete o en la intimidad de la pulpa. 

ETIOLOGIA. • La causa más comun es la infección bacteriana 

por caries, 

SIN'IOHATOLOGIA.- En la pulpitis supurada, el dolor es siem­

pre intenso, espontaneo, roedor y pulsátil. 

No deja dormir al paciente durante la noche, ya que es cuan­

do es más intenso dicho dolor, aumenta con el calor, el fr{o con­

tinuo puede intensificarlo. Si el abceoo pulpar estuviera loca­

lizado suporficialmonto al reroover la dentina cariada con un es­

cavador puedo drenar una gotita despuos a través de la apertura, 

seguida do una pequeña hemorragia, lo cual suele bastar para ali­

viar al paciente si el abceso esta localizado más profundamente, 

es posible explorar la superficie pulpar con un instrumento afi-
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ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES 

1.- FISICAS 

A.• HECANICASt 

1. • Traumati.s110a 

a) Accidentes& caldas, golpes, bruxismo. 

b) Intervenciones operat:ori!ls' separaci&'n de dient;os, 

preparaotcin de cavidades o coronas. 

2.- Desgaste patol&gtcoe atrición, abrasio'n. 

3.- Rajaduras· en el cuerp<i del diente. 

4·.- Variaciones de la presión atmosférica (aerodontalgia) 

B.- n:RMlCAS 1 

1· .... P~paraciC:n de oavtdade~• •. Yª sea.~.·· baja o a:al~ !º10.-; 
:.1.;·;·:·.·~.:,.t.~:.0.·;~ .. · .•. :~ .•. •.,ws ... : .. ¡ .. ~\ ... :;,,~'.:~t.~~21~11·,;~~~~~J~.Ji~W~~.-.':~~;c;,'~il:~f,t( 

~ ' _.. . ·:;:y,::·~~ 
:ne•.·. 

2·.:. Fraguado de cemento~· 

3·. - Obturaciones profundas sin a1slao1Ón 

4.- Pulido de obturaciones. 

C.- ELECTRICAS 1 

1.- Obturaciones con metales distintos. 

II.- QUIHICAS 

1.- Acido foafÓrtco, nitrato de plata, monÓmero del acr{lico 

2.• EroeiÓn (acidos). 

111.- BACTERIANAS 

l.• Toxinas vinculadas al proceso de la cáries 

i.- Invaetcfn directa de la pulpa. 
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lado sin ocasionar dolor, pues las teminaciones nerviosas 

ost~n roodificadas. Una penetraolón más ·profunda en la pulpa 

·puede ocasionar un lieero dolor, seguido de la de sangre o 

pus. 

TRATA.).f!El'ITO.- El tratamionto consiste en evacuar el pus 

para aliviar al paciente. Bajo anestesia local debe realizar­

se la apertura de la cámara pulpar tan ampliamente corno las c1~ 

cunstancias lo permitan, a ofect:os de obtener un amplio drenaje 

mediante una jeringa, se lava la cavidad con agua bidestilada 

tibia para arrastrar el pus y la sangre, luego se seca y se 

ooloca una curación de creosota de haya. La pulpa debe extir­

parse posteriormente bajo anestesia local, de preferencia den-

. t~ de. la~ 24 a A,8 ho_ras •. '> \·;,·;,.\}·,LA; .. ,~.· J.~~ ;'. ;~;' ~-~:t- :'~,'.,i~:,:'~r~;{?t~:i\Xt~hl 
·-~~~~~j~~\i~~¡~{~~'. .il~. J>V-Ode• ae1r¡;ar.:-1a.·•¡>u1p.'·y·.·dejár ,,,. 

-~~ucto: abfetj:o .par~ pe~~ti~- el ~re~je ~el líquido p~-
lento '· dejando un algodón con poco paramono clorofenol. Este· 

procedimiento es Preferible a instrumentar el conducto en ostá 

sesi¿n, pues la instrumentación en una pulpa infectada puede 

producir una bacterernia tranaltoria, 

l¡. - PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

La pulpitlB crónica ulceroaa se caracteriza por la forma­

cibn de una ulceración en la ouperflcte de una pulpa expuesta, 

generalmente so bbserva en pulpas vieorosas de personas may~res 

capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad, 

ETIOLOGIA, - Exposición de la pulp11 seguida do la lnvasiÓn 

do rnlcro-organisroos provenicnton de 111 cavidad bucal. Los ger­

rnenes llegan 11 la pulpa a travr;rs de una cavidad do cartas o de 



una cari.es con una obturacicln mal adaptada. La ulceraclct'n fo¡: 

lllada esta 19neralmente separada del resto de la pulpa por una 

barrera de celulas redondas pequel\as que llmltan la ulceraclo'n 

a una pequei'l.a part:e del tejt.do pulpar coronart.o. 

SINIOHATOLOGIA.- El dolor puede ser ligero manifestándose 

en forma sorda o no exlstlr, except:o cuando los all111ento• hacen 

COJllPreai&n en una cavidad o por debajo de una obt:uraclÓn deCec• 

tuosa. A~ en estos casos el dolor puede no ser severo, debido 

a la degeneracio'n de las fibras nervlosas superficiales. 

TRATAMIENTO, - Consiste en la pulpectomia o la reamctón de 

toda la caries superficial y la exaavactd'n de la part:e ulcerosa 

de la pulpa hasta tener una respuesta dolorosa. Dobe ••t,lllUl.•¡: 

.:~~~!~~,~~~;~!!~~~ 
.-tirpa bajo anestesia local. 

5 • - PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA 

La pulpltls hiperplastlca es una inflamación do tipo proll• 

ferativo de una pulpa expuesta, caracterizada por la LnflamaciÓn 

do tejido de graduacidn y a veces do epitelio, causada por una. 

lrritaclo'n de baja intensidad y larga duracic!n. 

ETIOLOGIA.- La causa es una expot1lciÓn lenta y progresiva 

de la pulpa a· consecuencia de la car1o.15, para que se presente 

una pulpttls hi.perplástlca son necosarlos los requj~ltos stgul.en­

tes1 una cavidad grande y ablert:a, una pulpa joven y r.i.151.stente 

y un eotÍmulo crÓni.co y suave con frecuuncl.a la irritación mecá­

nica provocada por la manlfestacidn y la lnfecci.Ón bacteriana 

conatlr;uye el ost!mulo, 
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SlN'IOHAtOLOGIA.- La pulpitis crónica hiperplastlca es asln 

tomatica, exceptuando el mo11ento de la mast1cac16n en que la 

prlilsic:ln del bolo alimenticio puede causar cierto dolor. 

'IRAtAMIENIO.- Conais~e en eliminar el tejido polipoide y 

utirpar luego la pulpa. El pÓllpo puede removerse cortándolo 

por su base con un bistur{ flno y afilado. Una voz eliminada 

la porctC:n hiperplastica de la pulpa, se lavara la cavidad con 

-agua bldest1lada y se cohlbira la he1110rragia, con epinefrlna o 

per&xido de hidrógeno. A contlnuaciJn ae colocara una cura­

ción con creosota de haya en contacto con el tejido pulpar. 

Lo restante de la pulpa se extlrparJ con preferencia en la 

' secolo'n siguiente, En casos seleccionados puede intentarse la 

toa!a ·en l\agar de la pulpecto.ta •.. •_ . 

-~~~~?:~;~)~-gi~~~~1~fo~~ 
Consiste e.:i que una<~te del ~ejido pulpar está reempla-

-• -zado ¡ior t~jido calcificado, tal colllO ndd~los o dentículos, La 

calcificación puede presentarse en la camara pulpar o en los 

conductos r¿diculares, generalmente lo hacen en la cámara. El 

nódulo pulpar puede alcanzar un tamano bastante grande de mane­

ra que en algunos caeos al extirpar la masa calcificada, está 

repL'Oduco la forma aproximada de la cál1ll\ra pulpar. 

Se estima que mas del 60% de dientes adultos presentan nó­

dulos pul paree. 

7.- DEGENERACION FIBROSA 

Se caract~riza porque los elementos celulares están reem­

plazados por tejido fibroso. Cuando so extirpan estas pulpar 

del conducto radicular presentan un aspecto cori;ceo caracte­

rístico. 
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8.- DEGENERAClON ATROFICA 
' . 

Ea un tipo de degeneracid'n pulpar que se observa en perso-

nas mayores, presenta manor n\llllero de celulas estrelladas y au• 

mento de liquido intercelul~. 
El tejido pulpar es 111enos sensible que el normal. 

9 • - DEGENERAClON GRASA 

Da la pulpa relatlvair.ente frecuente, es uno de los prlmoros 

cambios regresivos que se observan hlstologt.camentn. La degene~ 

raol~n grasa es deblda en realidad a fallas en la técnica hlsto• 

lÓglca. 

10.- REABSORCION INTERNA O MANCHA ROSADA 

Es la reabsorcidn de la dentina producida por cublos. pro- . 

.. l"!~~tl~--~~~¡~~~~~;'~ktf~~ 
P~e s~ un proceso lento y progreslvode uno o mas años 

. cie' duración o de evolución rápida y pM-forar al dlente en algunos 

meses. 

La etiología es desconocida pero a menudo est~ ligada la l~ 

alón a un traumatismo anterior. 

11.- NECROSIS PULPAR 

La necrosis es la muerte de la pulpa, puede ser parcial o 

total, según quede afectada una parte o la totalidad de la pulpa. 

La necrosis es una secuela de la tnflamnciÓn a menos que la le­

sión tra~tica sea tan rápida que la dostrucciÓn pulpa.~ se pro­

duzca antes que pueda establecerse una roncciÓn inflamatoria. 

La noorosis oe presenta según dos tipos generales• por coa­

gulación y por liquefacci~n. 

En la ~ecrosis por coagulnc1Ón, la parte soluble del tejido 
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se preclpita o transforma en ma'terial s~Udo. 

La necrosis por 11.quefacciÓn se produce cuando las enci1M8 

proteollticas convierten los tejidos en una masa blanda líquida. 

ETIOLOGIA.- Cualquier causa que dafte a la pulpa puede ori­

ginar su necrosis particularmente una infección, un traumatlamo 

prevlo, una obturación de acrÍllco autopo11.merlzable o una lnf1A 

macldn de la pulpa. 

SIN'IOMATOLOGIA.- Un dlente afectado con pulpa necrÓtlca o 

putricente puede no presentar slntomas dolorosos. A veces el 

primer lndice de !IK>rtlficaci.Ón pulpar es el cambio de coloración 

del di.ente. 

En algunos casos puede deberse a la falta de translucidez 

_¡~~¡j~~~ti'~f~:~:r~~~~¡~~,;l~it~¿~t~~,,~~~~i~~~~ 
causada por golpes o-por irritación, debido a ob­

.. turaciones de silicato. 

Una pulpa necrótica puede descubrirse por la penetraci6n 

indolora a la cámara pulpar durante la preparación de una cavi• 

dad o por su olor pÚtri.do, aunque en la mayorla de los casos 

existe una cavida o una caries debajo do una obturación. 

El diente puede doler únicamente al beber l{quldo caliente 

que producen la expansión de los gases, que presionan las termi• 

naciones snesorlales de los nervios do los tejidos vivos adyacen-

tes. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento consiste en la preparación blo­

mecánica y qu{mica, seguida de la ester11izac1.Ón de los conductos. 
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PP.EVENCION DE LESIONES PULPARES 

t.- PROTECCION DE LA CORONA 

a) Fluoracl.Ón de lo& suministros de agua de la comunidad, 

b) Aplt.cacicfn por t:opl.cacidn de f"luoruros a los dientes. 

e) Higiene bucal en el hogar. 

d) Exámenes y 11.mpie~a periódica. 

e) Odontot:om!a profi.láotica. 

f) Det:ect:acfon de car1.es Lncip1entes y su obturación. 

g) Protector bucai para la prevencL&n de traumat:isiros, donde 

este indicado, 

2. - PROTECCION DE LA PULPA (sin exposición) 

a) Barniz cavi.tatorio o aislación. 

· .. ~~i~~~~.~~.~~~.~01f:A'.;;t~~:~'~.~~~;(.·:&ú%~.l.•!i·;·:~ú.1~ti.~·~:Nki·~'\·Q;~3~:;¿i~:·;1.f~~~l 
laáe~•:!Of•.•:.oxtdó}de<ztncí".e-ogeno1·en·oavidadfH'pro!Undas ~ · ., .. ·· 
5;, ··~y . ·. '· .,· ;,. ci,~~~¡CI~N DE LA, PULPA (con exposicidn) 

· a) Recubrimiento pulpar directo. 

b) Pulpotom{a vital. 

e) Pulpot:om{a no vi.tal. 

4. -CONSERVACION DE LA RAIZ 

a) Ext:lrpncl.Ón pulpar dellberada. (Exposición pulpar o reab-
sorción interna), 

b) Pulpectomla (traumatismos o infccclÓn), 

e) !erapeútica de los conductos radic11laros. 

d) Api.cect:om{a, 

e) Hemisección o radectomia 

f) Roimplantnct.Ón deliberada 

g) Ret.mplantnct.Ón (por abulct.Ón) 
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nATAMlENIOS. PREVENTl\OS 

A los tratamientos preventivos COlllO son el recubrimiento 

pulpar directo y la pulpotom!a vital se recurre ~'On la fina­

lidad de respetar la integridad de las piezas dentarias 1 ya que 

ClOn &stos tratamientos se respet:a la fisiologta pulpar que es 

de vital importancia para la salud dental. 

1, - RECUBRlMIEN'IO PULl'AR DIREC'IO 

Es la protección directa de una herida o exposiclÓn pul­

par 1 mediante pastas o substancias especiales medicadas para 

inducir a la cicatrización y dentiflcaciÓn de la lesi6n, con­

servando la vitalidad pulpar. 

INDICACIONES 1 

',~;;;~~~~~~~;:·r~f.~'~(~~,~~~:,~~·~ff'~~;~~f~~,~ 
,'.'lá::; preparaéion;de: 'cavi:dades profúndas 'o llUftónes'' prot,slcos. 

2.- Cuando la lesión pulpar no es muy grande y el p&clente 

es jÓven y sano. 

CONJ:RAINDICACIONES 1 

1.- C\.lllndo hay sospechas de una infección. 

2.- Cuando radiográftcarnente se observe una patología pe­

ri.apical. 

El pronóati.co de este tratamiento es favorable si la pulpa 

no se ha infectado por la caries o por la conl:alllinact&n acciden 

tal de la saliva. 
Las caracterlstlcas que debe tonoi:- el material empleado 

para el recubrimiento pul par debe ser• 

a) Antiséptico 

b) Sedante 
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e) No lrrl.tante 

d) Mal conductor de la temperatura 

e) No sufrlr cont11acclones nl expana1.ones 

f) Que su ap11.cao1.Ón sea con muy poca o ninguna presión 

HATElUALES EMPLEADOS 

t.- Timol 

2.- Ox1.do de zi.no-eugenol 

3. • Hldroxldo de calcio · 

Tllt:>L.- Fue bastante usado dado su caracter{atica de ser­

nlnti.vamente bi~n tolerado por la pulpa y lo sencl.11o de :m .a 
pllcaciÓn.Conslstía en fundir con pequeños cristales de timol 

. co~. un g~ldor c•l~ent~ . ~º~nd··"-·····º·." !~l_.,t.'.:~.-~. _cu·"·:·.\}4, .. ~Nrn~,~r ... ~r ..• 0/.'.~~'i·s.t{~*·c;!;~-··· .. id 
~ da,,~~Par-"'",,:\, ~!.~'.; -- - .:~":;.:, 

'--,,'" ' ,;:: , 

•En i¡,; 'á~~uáÚdad ya no se ·emplean~ Ya que se demos tro que 

el t.t.w.>l aplicado di.rectamente sobre la pulpa expuesta causa -
. ~ ~" 

aeveras leslonoe como supuración y necrosis. 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL.- Se ha estudiado la acción analgÓsi 

ca y· observando la buena ci.catrización y formación de neodent1. 

na despues do la aplicación de este coinonto medicamentoso. 

HIDROXIDO DE CALCIO. - Es considerado colllO el medicamento 

de elección tanto en la protección diroota pulpar, como en la 

pulpotom{a vital. 

El hidroxi.do de calcio se puede emplear puro haciendo una 

pasta con agua bidesti.lada o suero fisioldgico salino, aunque­

ya se emplean pastas a base de hldroxido do calcio do cndurccl 

miento rápido ca~ aon1 
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Calxyl 

Dycal ( Caulk · 

Hydrey ( Kerr ) 

Pulpdent ( Rover 

Calcipule ( Septadont 

El hidroxido de calcio estimula la formación de d~ntina -

terciaria y la cicatrización o cierre de la herida por tejidos 

duros, ya quo la alcaHnidad favoreced.a la acción de la fosfa. 

t:asa alcalina la cual activa la formaci&'n de dentina terciaria 

o repara ti va, 

TECNICA 

El descubrimiento directo pulpar debe ser hecho inmediata. 

mente ya sea que la exposició,tj pÜlpa~ se t\aYa Proc1UC:ido. d~an- .. ;\~'; 

···'··r~~~~g~t~i~~~~~~t~:~~:t;~~t'~:~~Wi~~.~·;¡í¡~~Ji\c~~i~;:1:'é0'~~·. 
Los pasos a seguir son loa siguientes• 

1.- Aislamiento del campo operatorio con grapa, portagra­

pa, dique de hule, arco de young. 

2.- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisio1Óg1 

co tibio para eliminar los co~gulos do sangre u otros restos. 

3.-Unn vez controlada la hemorrn8ia procederemos a la a -

pUcaciÓn del hidróxido de calcio sohr:o la exposición pulpar -

con suave presión. 

4.- Colocacldn de una base de Óxido de zinc-eugenol de •-

consistencia cremosa. 

5 .-Colocación de cemento de fosfato de zinc como obtura-­

clón provisional dojrtndola fuera do ocluslo'n para que no entre 

a la masticación y no exlsta presión sobro ta pleza afectnda. 
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Durante las prlmoras horas so controlara el dolor si lo • 

hubiera con analgésicos de elección. 

La evolucid'n favorable sera controlada por medio de los • 

rayos equis y la inspecci&n cl!ntca y la vttalometr!a so procg 

dera a la obturación deflnltlva. 

2,-PtlLPOTOHIA VI?AL 

Es la aroputaciÓn parcial de la pulpa viva { la cameral ), 

bajo anestesla local, complementada con la aplicación de fdrll1,ll 

cos que protegiendo y estimulando la pulpa residual favorecor~ 

la cicatriz.ación de la misma y la CorrnaclÓn de una barrera do· 

neodentina, permitiendo la conservaci6n de la vitalidad pulpar. 

La pulpa remanente debidamente protegida y tratada, conti 

nua 1.ndefinldamente en sus funciones se~sor:lales 1 ' (jefenslya .·y~{1 :,>! 

~~~t~~~~;\~~~~~:·;i:'f ~~:·:~1~:,·w~;> .::s:'. i./ : ::::.· ,,., .... :{\. "''',,;n•·¿.,.,,,,,{-

~",' """"' 

1. -Dientes jóvenes ( hasta 5 Ó'. 6 años despues de la erup­

ción ), especialmente los que no han terminado su formacl&n a­

pical, con traumatismos que involucran la pulpa coronaria, co­

mo son las fracturas coronarias con herida o cxposicl.Ón pulpar 

o alcanzando la dentina profunda propulpar. 

2.-Caries profundas en dientes Jóvenes y con procosos pul 

pares reversibles como son las pulpltis incipientes parclales1 

siempre y cuando tengamos la segurLdud de que la pulpa radicu­

lar remanente no está comprometida y puede hacer frento al --­

traum.atislllO quiri.1rgico. 

CONTRAINDICACIONES 

1.-En dlontes de adultos con conductores estrecho9 y ~pi­

cea calcl!icados. 



- JO • 

2.-En todos los procesos lnflamatorios pulpares como pul­

pitls supurada o gangrenosas.· 

MEDICAMENI:O EMPLEADO 

El hidroxido de calcio puro mezclado con agua bidestilada 

o suero fisiol&gico o bien los patentados cooocidos enumerados 

anteriormente. 

TECNICA 

Se utilizan oxcavadores bien afilados. un frasco con S\Jl 

ro fislolÓgico, un frasco con solución al miltfslmo de adrenalj. 

na, un frasco con trombina, equipo para anestesia local a dique 

de hule, grapa, portagrapa y arco de young, 

Los pasos a seguir son los siguientes a 

1 •.. :A." ... e.s.-t.esia. · .. Lo.·.c···.ª .. ·l.·.· .. ·: .·.··.· .. · .. · .. · .. ·.·. > .. ·.·.·• .··: .. ·· .. ·· ·.·.· , , .. , ... <········/j, .-·-· , · .. -~ .. · .. .':·. , ,··.!·."-" ·; -:.··: .. ~:-~_,,; .. ·;'.f.~.:.,·.:.·>··:,,:~:;:>S-!fi.'.s~;p:,,;:;-•·-····:,.:,1;-,,~~>:·; . , ~i;~~~rt,i~~~~~~i·~)~~~~#l·+~~.~~"J,~~i'~"'°< "· · ······ ···· ... ,,}:g1:'{·'.0.:1c,·n 
•< · :3~~Aperturá de'la cavidad con fresa de bola de diamante, •. · .. 
:,·' ·: •... . . 

·acceso a la .camara pulpar con fresa del No. 6 al 11 de carbu· 

ro siguiendo las normas empleadas en las pulpectom{as. 

4.-RemosiÓn de la pulpa cameral con la fresa indicada a • 

baja velocidad y aun mejor empleando loa excavadoreff para evi­

tar la torcid'n en forma de tirabuzon do la pulpa residual rad.L 

cular. 

Tambion puede realizarse con altn velocidad por encima de 

las 200 000 r.p.m. 

5.-Lavado de la cavidad con suero fisiolÓglco, de haber -

hemorragia y no ceder en breves minutoo, aplicar trombina en • 

polvo o una torunda de algodon humedecida con solucion al mil~ 

simo do adrenalina. 

6,-Cohibidn la hemorragia, cerciorarse de que la horlda • 
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pulpar es n!tlda y no presenta zonas esfaceladas, 

7.-Co~ooacl¿n de una pasta de hldrd'xldo de calclo con a • 

gua est4rt.~ o suero fislolo'gico y de conalatencia cremosa, so· 

bre el múr\on pulpar, presionando ligeramente para que quede -· 

blen adaptada. 

8. ·Lavado de las paredes, colocación de 1.111a capa de oxido 

de zinc-eugenol y luego otra de cemento de fosfato de zinc co­

ao curaci&n proviaional deJtlndola fuera de oclusi~n. 

9.-Radiografía de Control 

El curso posoperatorio suele ser casi asintomático,Puede-

haber do1or durante uno o dos dÍas despues de la intervenciÓn­

que cede fácilmente con los analgésicos de elección. 

···,i~~¡tij{¡~j-~.¡;~~~~~~~~~~~l}{!Y¿fj/, 
. , ', ,···. .... , '··:·.' ·:.:"·· .. · ' . . . I . ,.. 

a tres 11eaes en su rormacion la obturacion defi 

nitiva ¡)uede colocarse de inmediato, 

Se harán controles sistematicos a lo·s 6-18 y 24 meses de.!!. 

pués de la intorvenciÓna durante los cuales se verificaras 

1.-Ausenoia total de síntomas dolorosos y respuesta total 

a la prueba olÓctrica igual a la del exámon preoperator1o, aun 

que muchas vocos debido a que la obturación cameral actÓa como 

aislamiento, la respuesta será menor o negativa •• 

2.-Presencia del puente do dentirui, de diversas formas y. 

espesores pero rácilmente apreciables a la radiografia como u­

na zona radiopaca, transversa de uno a dos milimetros de espe­

sor y separada 11.geramente del limite do la zona obturada do -

hidróxido de calcio. 

3.-Especialmente en los di.entes jÓvenos se aprecia gra --



- 32 -

dualmente en los lapooa arriba indicados, el estrechamiento •• 

progresivo en el volumen de los conductos y sobre todo la ter­

minació'n de la formacici'n radicular y apical.Esto se aconseja • 

compararlo con la pieza hemó'ntma del lado contrario ya que es­

la mejor prueba de la vitalidad de la pulpa residual al lograr 

s~ functc!n. 



~~~~~,i~;¡'j~~t(%m~~,~1~&~'.;'1ffW"'."~~ ,:/~"iJ:\'!~,, 0,~::~',i:-_' ;· /''to•: L '"'' , e "·~':-•":':'''•:".e'' ;;~,, ~;,7~~1P!~ 
~ ,n 
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PULPECtOMIA 

Es la intervencibn endod6ntica que tiene por objeto eU• 

•inar la pulpa de la cámara pulpar y el conducto radicular. 

IM>ICACIONES 1 

1.- En dientes anteriores cuya rat~ haya aco111Pletado su cal 

ciflcaciÓn y la corona generalmence Craoturada por un traUllllltl.s• 

mo, solo puede reCi>nstruirse con un anclaje en el conducto ra­

dicular. 

2.- En enfermedades pulpares, pulpltis aguda serosa, pulpi­

t!s aguda supurada, pulpÍtis crónica ulcerosa, pulpltis crónica 

hiperplastica. 

3.- En casos de reabsorci¿n dentaria interna, para evitar 

que con el progreso de la ~ltima pueda comunicar.se la pulpa 1,(:1.•· .•• ) 

lmente co.~ .el· ~ontó. perf9Rndo la nui; jlii<·:: ~'.·'.::c;';(~;;.~~~~.0:'~'.::4f,fil 
: .. ~.1'..·~ .... :~;:;;,~.-.:.~:*.···'····.A.:.' .. t.>;,'.ieh'm:Rií~ii.A~10. , ~; . . ;c."t\,,. 

Causas de orden general. 

1,- En pacientes que p~esenten enfermedades orgánicas, agu• 

das o crónicas con marcado debilitamiento del mismo y diaminu­

ciJn acentuado de sus reacciones y defensas a coda intervención 

quirtirgica local. 

2.- En casos de psiconeurosls en loa que las pert:urbacionea 

funcionales pslqulcas y somáticas provocan la intolerancia del 

paciente·a1 tratamlcnto, 

3.- El paciente do edad avanzada. 

Contralndicaciones de orden local 1 

l.- En presencia de fractura o destrucción de la corona o 

de la raíz, cuando no resulto Útil consorvnr la porclÓn remanen• 

te de la plaza dentaria. 
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" •. ' ;¡ '; ·~i ): '·'~~~1 
-·-:.,,.·,¡ 

2.- Cuando ui.atan antlgÜaa perCoraolones de la raíz que 

nayan provocado lesiones irreparables del parodonto y del hue110. 

3.• En loa casos de reabsorción dentaria interna o cemento 

dentinarlo externo. 

4,. Cuando el conducto y el parodonto estan comunicados a 

tra""• de 1a raíz. 

TtCNICA OPERA'IORIAa 

La anestesia sera regional o infiltratlva segun 11ea el ca• 

so, procederemos a la colocaol~n del dique de hule, para abrir 

la c~mara pul.par con fresas e11tériles de bola, de diamante y de 

carburo y de flama de diamante, hasta obtener acceso directo a 

todos los conductos¡ extirpar el contenido de la cámara pulpar 

prl•ramente a la altura mas amplio• por ejemplo el palatino , .... '. , : 

;if~i{f~~~·\·f:~~t!~~~to/I;'~ 
~~·~..i. la lo~itUd del 'dtent~,desp-.:l~s se soguira con los tira• 

.nervi.oa adeC!Ulldoa a extirpar la pulpa de ioa conductos radicu­

lares. 

Se tomara una radiografía con una sonda en el conducto ra­

dicular, ajustandolo a la longitud del diente. 

Registrar esta longitud en la historia clínica, examinar 

la radiografía y en caso necesario ajustar loa instrumentos a 

la longitud correcta. Irrigar el conducto con una solución de 

agua oxigenada e hipoclorito de sodio (zonite). 

Ensanchar el conducto con ensanchadores y limas. Comen­

zar si.empro con los instrumentos de tamnno monor y proseguir 

sin interrumpir de tamafio, 
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El conducto ao secara con puntas de papel caliente, las ctl¡,! 

les se irán metiendo hasta que salgan secas, con el proposito 

de deshidratar la dentina. 

COOOMETRIA 1 

Prueba de gutapercha, la relacicSn se hara con el Último tn,1¡ 

trumento que utilizamos, registrando en la ficha clínica, se to­

l'lara una radiografía para la observación clínica. 

OB!URACION DEL CON>UCTO 1 

Con cement:O o pasta de elección según el caso, con una con­

sistencia de crema se pincela la gutapercha con el propÓstto de 

sellar qu{mtcamente. Se proceder~ a tomar la Última radiografía 

para comprobaci.Ón del sellado de la gutapercha, así tambi<i'n como 
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INSTRUMENTAL 

El instrumental se divtdira' de la siguiente manera con ~1 

propÓsito de una mejor cornprensi6n1 

1.- Instrumental de diagnóstico, 

2.- Instrumental para anestesiar. 

3.• Instrumental para aislar el campo operatorio, 

4.- Instrumental para la preparación quiri'.irgica del oon­

ducto. 

5,- Instrumental de obturación. 

lo• El instrumental de diagnóstico ser~ a base de un espejo, 

pinzas para algodón, explorador y cucharilla para remover 

la dentina reblandecida. 
' ' ' ' . ·. . Ta!llbie~ ,u.tilizaremos ,':1113 lampat'a ~e tra~~\.lllinaci,o~;,·puJ.-.: .• · 

F:}~''~f:~};~í~~~··¡;~;;·~G·::~~¡·fi~~"~~i~~~¿ri;,~~'.:~~:~;··,;· ;:: 
rr!o, como é:o~lemento se utilizara' el equipo de rayos X. 

2.- El instrumental para anestesiar serán las jeringas metáli• 

cas o desechables, con carttll!hos convencionales, la utili­

zación de adaptadores cortos y largos para los distintos 

calibres de agujas. Actualmente se están usando las agu­

jas y joringas desechables por sus m6ltiples ventajas y-me­

nos rieagos de infección, 

3,- Los instrumentos que utilizaremoa p.:1rn el aislamiento del 

campo operatorio serán un dique do h•Jlo, una perforadora 

con la cual efectuaremos los orificioa a la medida y luga= 

adecuado en el dique de hule, las grupas, las cuales son .Je 

diferentes tamaños y formas, dopondinndo del diento 11 tr~H:ar, 

el portagrapas, ol cual nos servir~ para prender la grnpa y 
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ajustarla/en el cuello de 1os dientes• mantenerlos en posi· 

ct.&n. el portadlque. el cual va a mantener tenso el hule 

en poslci~n d~eada, hay varios ti.pos entre los cuales po­

dríamos mencionar el arco de Yo'Wlg y el arco de Jiffy, otros 

elementos importantes son el hilo de seda, tijerás romas 

largas y los eyect:ores de .sa11. va. 

4·~- Para la preparaoiÓn quirikgica de los conductos, seri: noco­

sarlo el torno convencional. con fresas largas de tallo fino, 

fresas de bola, de carburo y de diamante. 

- ' Se utilizara la jeringa de aire comprimido de la unidad den 
; 

tal para localizar y ensanchar los conductos, se utilizaran 

sondas, exploradores, fresas. Los tiranervtos son pequeños 

instrumentos .oon. barba~ o leng~tas r~tenti.vas d~Ilde q1.1eda 

. . . ,,·-;J~J,;~"''~i~~;~!~~'9.~~~tt:¡·~·';2;·';::f1t·(.:~'. ~~~:W 
,.,,._:,. .. ,,·.·.~_,-.- · - :_- __ .• ·-·.:·,-. _- ' ":- · ·º' _._, - - -~--e··:- -· -- - . ·. - --__ .. ,. --·.:-· - ---, _., - -- :.-·, --- ¡-- - ·, . 

, ~natr1.11ent:0a empleados para . la preparacion .quií:ur• 

conductos radLculares, son loa ensanchadores y 

·1.aa limas. Los ensanchadores tienen fórma de espiral, li­

geramente agusados, cuycs bordes y extremo agudos cortantes, 

trabajan por impulsión y rotación. 

Los ensanchadores para ple7.a de lllll.no o para contrángulos, 

son más rtgldos que los de manejo a mano, 

Las limas para conductos son empleudna especialmente pa­

ra el aislado de las paredes de los conductos, 

S.- En la obturactJn de conductos emplearemos los siguientes 1.n~ 

trumentos, haciendo la aclaración do quo Óstos var!an segÚn 

la técnl.ca y materiales emploados, Laa pinzas, portaconos, 

son similares a las que se utilizan para ol algodón con la 

diferencia que en su bocado tienen una canaleta interna para 
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alojar la parte más gruesa del cono de gutapercha, con la 

cual se facilitará la entrada al conducto, 

Los alicates o pinzas especiales para cono de plata le 

dan mayor presión y ajuste en sus bocados, 

Loa obturadores ideados por lentulo son instrumentos 

para pieza de mano en forma de espirales invertidas, que gJ. 

randa a baja velocidad (500 r.p.m.) depositan la pasta ob· 

turadora dentro del conducto. 

Los vástagos lisos de forma transver~dl circular, uni· 

dos a un mango, su extremo termina en Uf'lli superficie lisa 

que forma ángulo recto con el vástago, 

Los conos de plata Y. de gutapercha se obtienen en el co• 

mercio ,en medidas estandarizadas o cooverioionales. Recor• .... ,, . · 

•¿,e .,., /,~~~;~~~i~~t:~~~f~~~j~~~fi~~~#~(:'!aii~~~~ :~~~~:~"+;;:•i;;f 
'• ·' ,er 'esterilizado antes de su utilizaclon, pues será esta 

l,llU1 de las partes ~s importantes para el éxito de nuestro 

tratamiento. 
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r •• CONDICIONES DE UN MATERIAL ADECUADO DE OBTURACION 

Un material de obturación aplicable a la gran mayoría dEt 

los conductos, deberá reunir las slgulentes condlciones1 

1.- Ser fácil de : manipular y de 1ntr:oducrir en los conduo· 

tos, aón en lo poco accesible y tener suficiente plasticidad 

como para adaptarse a las paredes de los 11is.:>s. 

2.- Ser antis~ptico para neutralizar alguna falla en el 

logro de la esterlllzaciÓn. 

3.- Tener un pR neutro y no ser irritante para la zona pe• 

riapical con el fin de no perturbar la reparact&n posterior del 

tratamiento. 

4. - Ser mal conductor de los cambios tét'llllcos, no sufrir 

contracciones, (10 ser poroso. ni absorber hU1119dad • .> ·.· . , 

i~f:¡,~M(~~~tt~~~Y~!ft!:f.~'~~~ 
7.- No reabsorberse dentro del conducto. 

a.- Poder ser retirado con facllidad para realizar un nue­

vo tratamiento o colocar un perno. 

9.• No provocar reacciones alérgicas. 

El mnterlal que reune todos estos roquisitos, ailil no ha si­

do encontrado, se necesita quo ol odontólogo con conocimientos 

del problema y criterio adecuado, dectctn on cada caso el mejor 

camino para el éxito, ya sea combinando los distintos materia• 

les o reducir al m{nitlX) las vnriacionoo on los materiales y téc-

nicas. 

II. - MATERIALES trrILIZADOS EN LA ACTUALIDAD 

Numerosos materiales han sido empleados desde el siglo pa­

sado para la obturaci¿n de los conduotos radiculares. La maYo-



da de ellos debleron ser abandonadoo por presentar 1.nconvenlo.n 

tes 1.nsalubles en au apl1.caclÓn o intolerancia por parte de los 

tejidos per1.ap1.cales. La combinaci.d'n de dist1.ntas substancias a 

·f1.n de obtener en el material resultante las cualidades requer1.• 

das• se contln~n empleando con .lxt. to, 

Loa materiales utilizados sona las pastas y los cementos 

de fórmulas variables y a veces complejas, se utilizan prtlotica• 

mente en la totalidad de los casos y pueden por sí solos oonsti­

tu1.r la obturación del conducto, aunque con mucha frecuencia se 

complementan con el agregado de conos de materiales sólidos, 

En determinadas técnicas, los conos constituyen la parte esen­

cial y masiva de la obturaci~n y e1 cemento s~lo es un medio de 

adhesión a las paredes del conducto. 

··~i~.~~~~~~¿~~~~~,{rt~'.i:'~~f;.r :1:~~;:.!,);&á) .• ~/:{:.:·'. .. ,,-.«~,i·.<.:i~.1-1.·~.:,~c· .::,·:~~ 
, Coftatlfuídaa' eiíericiaíilente .fior. yo(toCoí:Dio, oxido de· zinc y . 

di~rsos antisdpticos. No endurecen. Puede ser lenta o rápida­

mente reabsorbiblea en la zona peri.apical~ seglln conte~nn o no 

Óxido de zinc en su rdrmula. Se utilizan como obturaciJn excly 

aiva o combinadas con conos. Se conservan preparados, 

2,- CEHEl'ITOS MEDICAMENTOSOS 

Constituidos esencialmente por oxido de zinc v eugenol ,con 

el a~re~do de substancias resinosas, radiopacas, polvo de plata 

v antisépticos, Puede endurecer por \.U1 pt·oceso de quolaciÓn 

(Óxido de zinc e~enol). Generalrnento oo utilizan para cementar 

los conos, aunque pueden emplearse tambi~n como obturación exclu­

ai va del cor~ucto, Se preparan con polvo v líquido en el momento 

de utllizorloe, 
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J •• PASTAS ALCALINAS 

Constitu!das principalmente por hidroxido de calcio, con 

el a~rer,ado do substancias radiopacas v medicamentos. No en­

durecen, son r&pidamonte reabsorbibles. Se preparan con a~U!\ 

o solución rnetil celulosa. 

4.- MATERIALES INER'IES 

Constitu(dos esencialmente por gutaperchas, con el agra 

do de resina y cloroformo CODK> solvento. Endurecen por la &VA 

poraci&n del solvente, se emplean con conos de gutapercha que 

oe disuelven en la masa de la obturac\.Ón, 





- 46 -

PATOLOGIA PERIAPICAL 

l.- Periodontitis apical aguda. 

2.- Abceso alveolar agudo 

PATOLOGIA 3.- Abceso alveolar cn$nico 

PERIAPICAL 
4.- Abceso alveolar subagudo 

s.- Granuloma 

6.- Quiste 

1.- PERIOOONIITIS APICAL AGUJA 

La periodontitis aplcal aguda es la inflamación aguda del 

porlodonto apical, resultante de una irritación procedente del 

conducto radicular, o de un traumatismo. 

''t~~B~;!>~~ft~°!":~1f~1l~i~!~'1' 
cuerpo extraño que presione el parodonto, un trau­

matismo en la zona periapical provocado por un instrumento para 

conductos estéril o una punta absorvente o un cono de gutaper­

cha que sobrepaoe el foramen apical y traumatiza los tejidos 

periapicalos, o una perforación lateral de la ralz. 

La poriodontitis apical aguda tambl¿n puede presentarse en 

dientes con vitalidad 1 por oclusión tratmiática o a consecuencia 

de un desgaste irregular de los dientes, por una obturación r~­

cienternento colocada que sobre pasa ol plano oclusal. 

Puede ser ocasionada también por nsontes qu{rnicos, como 

gases de medicamontos muy irritantes, formocresol o el paso de 

medicamentos a través del foramen apical, 

La causa microbiana es debida a quo los micro organismos 

pueden oor forzados a través del foramen apical durante la pre-
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paración.biomecánica de un conducto. 

SlN'IOMATOLOGIAo• Los síntomas de la periodontitis apical 

aguda se manifiestan por dolor ligero y la sensibilidad del 

diente, Cuando se le presiona en una direcoicfo determinada pue-

. de doler ligeramente o manifestar un dolor bastante intenso, al 

punto de dificultar la oclusión. A veces ln periodontitis se 1Dil 

nlfiesta desp~s del tratamiento de un diento con pulpotom{a de­

bido al espesamiento del periodonto, Aliviando la oclusión, por 

lo general se elimina la molestia, 

TRATAMIENTO,- El tratamiento consiste en determinar la cau­

sa, verificando especialmente si se trata do un diente debe ser 

liberado de la oclusión. 

~~~':Í~~~:~~!~~:!1~1ft~~f~~ 
El exudado acumulado en el conducto se elirntnar~ completa­

mente con puntas absorventes. Luego se llena el conducto con 

esencia de clavo o eugenol, se abaorve el oxcoso con puntas ab­

sorbentes y no evapora el resto con aire caliente hasta aocar 

el conducto. No deben colocarse puntas abiJorbentea, Luego se 

llena el conducto con eaoncl.a do clavo o ougenol, so absorbe el 

exceso con puntas absorbontes y se evapora el resto con aire ca-

11.ente hasta aocar el conducto. No.deben colocarse puntas ab­

sorbentes en el conducto, al.no simplemente una torunda de algo­

d&n estéril on la cámara pulpar sellando n contl.nuaciÓn el di.en­

te. Cuando oo sospeche que la irritación so debe al medicamento 

empleado para oaterilizar el conducto, ol tratamiento aur1{ el 

mismo pero so evl.tará la aplicación do osoncin de clavo o eugenol, 
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se absorbe el exceso con puntas de papel y se evapora el resto 
··. 

con al.re caliente hasta secar el conducto. 

Si el dolor persiste, se deja el conducto abierto para fa• 

oilltar el drenaje, En las periodontitis apicales subsiguientes 

a una obturación del conducto se puede aplicar sobre la mucosa 

prÓx1ma al ápice un revulsivo (tintura de acónito o gliceri.tos 

iodados) para ayudar a combatir la inflamación, para el dolor se 

prescriben analgésicos de elección, as( como dejar al diente fue• 

ra de oclusión·. 

2.'- ABCESO ALVEOLAR AGlDO 

También se le conoce como abceso agudo, abceso apical agudo, 

abceso dento alveolar agudo, abceso periapical agudo, abceso ra• 

resultante de la muerte de la pulpa, con expansión de la in!ec• 

ción a los tejidos periapicales a través del foramen apical. Se 

acompaña de reacción local intensa y a veces de reacción general. 

El abcpso agudo puede considerarse en ostad{o evolutivo posterior 

de una pulpa nocrÓtica ó putroscente, on el que los tejidos perla 

picales reaccl.onan lntensarnente anee 111 lnf ección. 

ETIOLOGIA, - Si bien un abe eso agudo puede ser consecuencia 

de una irritación traurn.-Í.tica, qufrnica o mecánica, generalmente 

su causa inmediata os la invasión bactorlana del tejido pulpar 

mortificado, 

A voces no exlflto ca vi dad ni obtur:aclÓn en el diente, poro. 

si antocodontos de un traumatismo, Como la pulpa está oncerrada 

entro paredes inextensibles, no hay posibilidad do dre~1je, y la 
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lnfecoión se propaga en la d1.recc1.&n de menor resistencia, as 

dec:1.r a través del foramen aptcal, comprometiendo asi el perio­

d0nto y al hueso periapical. 

SlNIOMATOLOGIA.• El prlmer s{ntoma puede ser una ligera sen 

sibtltdad del di.ente. El paciente muchas veces enouentra que 

una presión leve y cont!nua, sobre el di.ente en extrucci6n, em­

pujándolo hacie el alveólo, le proporciona ali.vio. Hás tarde, 

el dolor se hace 1.ntenso y pulsátil, apareciendo una tumefacción 

de los tej1.dos blandos que recubren la zona apical. Si en este 

estadio se ap11.ca sobre la mucosa una torunda de algodón satu-

rada de agua oxigenada, los tej1.dos se tornarán blanquecinos a 

nivel del ápice del di.ente afectado. Es uno de los stgnos mi1s 

~;i¡;~~V~~~t¡;:'l~if1~1~1~','i!~S~~i:!~~!~~~~~~~~~-1~0~;~( 
~---~~ no ha~a sef\ales de fistulas. En ci~rtos casos '~~ qu~J 
se hace difícil localizar el di.ente afectado,este procedimiento 

puede resultar de utilidad, 

A med1.da que la infección progresa, la tumefacción se hace 

más pronunciada, y se extiendo a cierta distancia de la zona de 

origen. 

El diento rJo torna más doloroso ,alnr.sado y flojo, pudiendo 

estar afectados por dientes adyacentes do manera semejante. Al· 

gunas veces el dolor puede remitir o calmar totalmente a posar. 

del edema y 111 novilida<i del diente. Abandonada a su propl.o 

curso la infección puede avanzar, produclondo oste!t:l.s, porios­

te!.tis, celulitis y ostl..omieli.tis. El puu roten:l.do, procurándQ. 

se una vía do ealida, puede drenar a travóii de una r!stul1:1 en 
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et 1.nterior de la boca, en la p1o1 de la cara o del cuello, y 

afu en el seno maxl.lar o la cavidad nasal. 

La localización y extensión de la tumefacción d~penden d~l 

diente afectado. Si se trata de un di.ente anterior, particular· 

mente del canino la tumef acciÓn del labl.o superior puede exten• 

derne a uno o ambos párpados. Si se trata de un diente postero­

superior, la tumefacción de la mejilla puede alcanzar proporcio­

nes 4'mQrmes, hasta desfigurar la fisonomía. En el caso de un 

dtonto anteroinferior, puede abarcar ~l labio inferior y el men• 

tÓn, extend{endose en los casos graves hasta el cuello. Cuando 

se trata de un diento posteroinferior, la tumefacción de la me­

jilla puede extenderse hasta el o{do o comprometer el borde del 

max1.lar inferior hast:a la regidn submaxilar.. .. . , . : : 

. ··!~·~~j¡~;¡;9'~!:~~~~fí~'i~~i~ci~!~~.',~.;i~~-~~·~-:iJ''"fi;\,;·•··,, .. · 
1hfi'.<l!Üadii1 lllielltr~~ ~~ los tejtdos ~ubyac~rit~s oomtellzan 

a entrar en lisis. Los tejidos de la superf1.cle se distienden 

por 111 presión del pus y terminan por ceder, ante la falta de 

resistencia causada por la continua liquefacción. Esta lique­

facción es consecuencia de la actividad de enzimas proteolÍti­

cas (trlpsina y catepsina). El pua puede drenar a través de una 

abertura muy pequeña, que aumenta de tamaño con el tiempo, o 

por dos o más orlfl.cios, según ima el grado de reblandecimiento 

de los tejidos y la presión que ol mismo ejerza. El trayeéto 

fistuloso as{ formando cicatriz finalmente con tejido de granu­

lación, a medida que so elimina la lnfoccidn del conducto ra-

dicular. 

El punto de salida del pus on la boca depende del espesor 

del huoso alveolar y do los tej1dos blnndos que lo recubren. Es 
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tógico que el pus aprisionado seguirá et camino de menor resis• 

tencia. En el maxilar superior. generalmente el'drenaje se ha• 

ce a través d~ la tabla dsea vestibular que es más delgada qua 

,la palatina, Sin embargo, la supuracid'n procedente de un inci­

sivo lateral superior o la ra!z palatina de un molar superior 

puede presentarse por palatina, pues las ra!ces de los dientes 

mencionados se encuentran más proximas a la tabla ósea palatina, 

En el maxilar inferior comurunente las tumefacciones se presentan 

en el vestíbulo de la boca a.travls de la tabla alveolar bucal, 

aunque en ocasiones se presentan por lingual en los molares in­

feriores. 

En casos de abceso dentoalveolar agudo o subagudo que no se 

ten ~~.~
1

~~~~ti~f¡~~~~~~~~¡~iJ·if4~~~·~t~il~~¡~,\~~;¡~+~f 
~~es se ab;e~;~n\~ piel, cerca de la sín · 

'·.·fisis mentionana,· las causadas por dientes posteriores en espe­

cial el primer molar lo hacen generalmente a lo largo del borde 

inferior de la mandíbula en la región del •liento afectado. En 

raras ocasiones, la acumulación purulenta encuentra la línea de 

menor resistencia a lo largo do la raíz y desciende hasta el sur­

co gtngival donde so abre la fístula. 

En virtud de la absorción de productos t6xicos originados 

en el abceso, puede presentarse una reacción general do 11!.'.lyor a 

menor gravedad. El paciente, debido al dolor y la falta de sue­

ño y tambión a la absorción de productos s6pticos puede mostrar­

se p~lido, irrltablo y debilitado, En 1011 casos benignoo se pr,2 

aenta un ligero asconso de la temperatura (3i,J0 a 37, 7°). mi.en­

tras que on los casos graves super11 en varios grados a ln notinal 

38~.aº a 39,4º)~ La fiebre frecuentomonto va precedida o ncompa-
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f\ada de escalos!rtos. Tambie'n se presenta éstaals intestinal 

que se 111aniíiesta en la boca con lengua saburral y mal aliento. 

El paciente puede asimisllD quejarse de dolores de cabeza, cefa­

leas y malestar general. 

'IRATAHIEN10 •• Consiste en establecer un drenaje lrul!Qdiato. 

Depender.t' del caso particular el que se haga a través del 

conducto radicular, por una incisio'ñ o por ambas vías. En los 

primeros estadÍos del abceso agudo, la simple abertura del con­

ducto es suficiente para permitir la salida del pus sin la ne­

cesidad de anestesiar. 
La apertura debe hacerse con fresas de diamante y fresas 

de carburo, con un mÍnillD de vibració'n y preferentemente con un 

. aparato de alta velocidad, haciendo.una amplia abertura en el. > 

';'·'·····;~1:'~~~~~ú~f§f•~,,•.~~1:i~~!~~f:;U·:•~i1~~,l~i·:~~,~~,~~~~~t~~l~i~ 
; i . ra paradontÜ:i.11, puede. estabilizarse .el diente mol~MndO sobre 

la superficie lablal del diente afectado y de los vecinos 1.ma 

pared de yeso parls o de 11Ddelina, de esta manera so mantendrá 

firme y se evitard' el dolor adicional causado pof la vibración 

Se prepara la cavidad de acceso, una vez obtenido el acceso al 

conducto, se renovarán todos los restos del tejido pulpar con 

un tiranorvios. El conducto radicular deberá dejarse abierto 

durante unos dÍas para perinitir un ampÜo drenaje. Muchas ve­

ces una presión leve y cuidadosa de la zona edematiznda, faci­

litará la salida del pus a través dol conducto. Dent:ro de •Sste 

no se colocará ninguna curación, únl.camente una torunda de 111-

godón muy floja en la cámara pulpar pnra evitar la ompaqueta­

ción y la obstrucción del conducto con restos alimenticios. En 

casos de cavidades, que no retienen la torunda de algodón c.'On-
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riene barnizar las paredes cavi.tatorias y colocar en la cámara 

ma torunda seca antes de que el barniz se haya secado. Las 
i'·'. 

ribras sueltas del algodcfo so pegar/n a la cavidad evitando 

as{ su ca{da~ En casos de extrucci6n del diente, debe desgas­

tarse el antagonista, para liberarlo de la oclusi6n. 

En el período agudo del abceso alvoolar agudo, no se usa­

rl.n el calor por vla externa para aliviar el dolor (foment:os 

calientes), por el .riesgo que se 1.leva de propagar la infecci~n 

a planos faciales, en cambio por v!a externa deben hacerse apli­

cac1onos fr!as alternadas con aplicaciones calientes intraorales 

(oolutorios), para que el abceso se habra en la cavidad bucal y 

no en la cara, lo que daria 1ugar a una cicatriz desagradable, 

,,\::,::~~~~~t:~(~,'=~~~:~!t~j, ~:,\~~:;f :~~~·:· !~'.:g;,;:l?;\~~\~f:i 
r'a el drenaje o .exista un edema grande o una paradontitis inten­

sa, como sucede en los Últimos períodos de \U\ abceso agudo, de­

be hacerse una incis1&°n profunda en el punto mas prominente de 

la tumefaccio'n. La incisi~n se hara'tfu.icamente si los tejidos 

estan blandos y fluctuantes. Si la tumefacción fuera dura, sig­

nifica que el pus aun no se ha formado, por consiguiente, no 

;1abrá que drenar. Los colutorlos calientes ayudarán a coleoci2. 

nar el abceso para hacer la incisión, lo cual debera practicar­

se bajo anestesia o analgesia o anestesia local con cloruro de 

etilo. En algunos casos en que la tumefacción es blanda y fluc­

~te, no habrn necesidad de anesteslco alguno, si se efoctt!a 

una incisión rápida con un bisturl afilado, pues en tales con­

diciones resulta practlcamente indolora. La incisión dobo ha-
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cerse directamente hasta el hueso para permitir un amplio dre­

naje. En caso necesario, puede colocarse durante 24 horas un 

drenaje de gasa para impedir el cierre de la herida. 

Una vez establecido el drenaje, los nÍntomas agudos remi­

ten rápidamente. El tr.atami.ento complementario, en caso nece­

sario, ~'Onsistirá en prescribir un ana1gÓo1co cuando hay dolor 

~ntenso, colutorios suaves, dieta 1Íqu1da y un hipnótico para 

conciliar el sueño y facilitar el reposo. En casos graves, 

debe proscribirse un antibiótico durante 2 a 3 d(as para con­

trolar más rápido la infección. 

Una vez remitidos los síntomas agudos, el diente será tra­

tadª endodÓnticamente por medios conservadores • 

. ·.····'·5~t~1~~~~i!~~~~tr~~~*;í;(~~,J~, 
~da y solución de hipoclorlto de sodio (aonite), a fin de 

_arrastrar los alt111entos y otros restos que pudieran haberse acu-

aulado. Si hubiera fístula, no es necesario tratarla especial-

mente. 

J,• ABCESO ALVEOLAR CRONICO 

El abceso a1veolar crónico es una infección de poca viru­

lencia y larga duración, localizada en el hueso alvoolar peria• 

pical_y originada en el conducto radicular. 

ETIOLOGIA.- El abceso alveolar crÓnico os una etapa evolu­

tiva natural de una mortificación pulpar con extensión del pro­

ceso in!eccioao hasta el perl~pice. Puedo tambiJn provenir de 

un abceso agudo pre-existente, o ser la consecuencia de un tra­

t:am1.ento de conductos mal real1.zados, 

SINTOMATOLOGIA.- El diente con abccso alveolar cr6n1.co ge-
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neralmente es asintomático, su descubrlmiento se hará unas ve­

ces durante el ex'men radiogr,fico de rutina y otras por la pre• 

sencia de una fístula. Es rara la tumefacclÓn de los tejidos. 

Puede o no presentarse una fístula. Cuando existe el ma­

terial purulento del interior drena sobre la superficie de la 

enc!a y puede hacerlo en forma cont!nua o discontinua, 6n éste 

6lt11110 caso, la descarga de pus ésta pr.:cedida por la tumefac­

clón de la zona, debido al cierro do la abertura de la fÍ~tula. 

Cuando la presión del pus encerrado os suflciente para romper 

las finas paredes de los tejidos glngival~6, la colección pu­

rulenta drena en la boca a través de una pequeña abert:ura que 

puede cicatrizar y abrirse nuevament:e cuando la presión del pus 

,;, wnc:e~l• resistencia, de lo• tejido• 11111t.·vatei ;•ubya~~--~·:' i&'~ 
'&Jt'!ff;:ryJ~' ~~~°',:-;;_~~::'-r;t·'\I<.:,,, ... -'' ~'\_;,•·.;:"' - ;'l ·~·~~1 ''t ' ., ·,: ·. ·'-",·,; •' ..... -- . . ~.'~: 

~;:Eata,P4!riu.6 prollinencla en la enc!a, se conoce vulgaÍ:ment:e 

con el nombre de postemilla en la e11c(a y se observa con fre­

cuencia, tanto en infecciones de los dientes temporarios como 

los pet'1llanentes, Si bien la abertura flstulosa generalmente se 

localiza a nivel del ápice radicular, en pocos casos puede ha­

cerlo a distancia del diente afectado. Cuando el diento pre­

senta una cavidad abierta, el drenaje puede hacerse a través 

del conducto radicular. Cuando no exista una fístula y los Pr2 

duetos tóxicos son abeorbidos por los vnsoa sanguíneos y linfá­

ticos, el abceso crÓnico suele designaruó *abceso ciego*. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento consiste en eliminar la in­

feccion del ooducto radicular. Una vez losrado el propó'sito y 

obturado el conducto, generalmente se produce la reparacion de 

loa tejidos porlapicales. No se trata de una afección distinta, 
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siro de diferente grado. Si existe una f{stula, ésta cerrarél 

tan ·pronto a>mo se logre la esterilidad del conducto, sin re­

i¡uertr ning6n trataraiento especial. 

En muchos casos, una vez limpio el conducto y sellado un 

antis,ptico, o antibidtico para disminuir la flora bacteriana, so 

observa au cicatrización, aún cuando no se haya logrado su to• 

tal esterilidad. 

En p~sencia de una zona de rarefaooio'n extensa (que abar• 

~ 6 o más mm.), se prefiere hacer una apiceptom{a y curetear 

1.a zona afectada, y no confiar excluslvamonte en el tratamiento 

de c:ooouctos 1 

4.- ABCESO ALVEOLAR SUBAGlDO 

·~1~;at:&~~~Z;f~~rf5~i1l!:"f!~11*tr¡~,t~ 
:~l~i&n rápida y grave del abceso alveolar, agudo ni ta!Dpoco 

·· 1.a lenta y asinto~tica de los aboesos orónt.ooa, presentan no 

obstante síntomas con las caracterlsticas 
0

de ambos. 

Esta denominact.Ón se emplea particularmente en los abcesos 

~nicos o granulomas que presentan agravac1.ones y síntomas agu­

dos poco acentuados. En estos casos ol exlÍm<Jn radlográfico mos­

tra~ una zona do rarefacción con destruccidn de trabéculas Óseas 

que no se observa en los casos de abceaos a~udos. El tratamien­

to inicial es semejante al descrito para ol abceso alveolar agu­

do, es decir, alivio del dolor mediantf) ol dreruij<J, etc. El 

futuro del di.ente dependerá del tratamiento que reaulte más in­

dicado 1 el tratamiento de conductos Ünlcnmonto, la aplceptom{a 

o la estracciÓn. 
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5. • GRANULO& 

El granuloma dentario es una prol1ferac1Ón de tejido de 

granulación en oontinui.dad oon el parodonto, causado por la 

muerte de la pulpa con difusi&n de los productos t6xicos do· toa 

micro-organismos o productos autoltticos, desde el conducto ha•­
t. la zona perlapical, 

El granuloma puode considerarse como una reacci6n ptoli• 

ferativa del hueso alvoolar frente a l.U1a irritación crónica de 

poca intensidad, proveniente del oonducto radicular. Para for­

marse de existir una irritación leve y contínua que no tenga 

gravedad suficiente para producir un abceso. A semejanza con 

el abceso crónico, también el granuloma es IJ1l8. etapa •~lutiva, >' , 

~~:~~~;;;,;~~;'~''";:~<'.t!1~~~~~~~'.~,·~L~~~~:~~ía·~>{ ...• e .'·;··.;?)j~~¡ 
¡j':f '/· · ':./f.Esta:<foriaada por ima. capsula fibrosa externa que •• cond._ · 
/J_.;·'·' .· . - .· ' - - -

nÚll con el parodonto y una porcidn central o interna for111ada 

por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguíneso, caracterizada 

por la presencia de diversas células, l"OlllO 11.nfosi.tos, plasmo­

sitos, fagocitos mononucleares y algunos leucocitos polinuclea• 

res, el n<miero es variable. 

EIIOLOCilA.- La causa de un granuloma es la muerte de la 

pulpa seguida de una infección o irritación suave de los teji­

dos periapicales que provocan una reaoci.Ón celular proliferati­

va. El granulomn se formará sblo un tiempo después que haya 

tenido lugar la mortificación pulpar. ~l algunos caaos, es 

prece<lido por un abceso alveolar crÓnico. 

SlNIOMATOLOGIA •• El granu1oma habitualmente asintomático no 

provoca ninsuna reacción subjetiva, ex.copto en los caoos poco 
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frecuentes en quo ee desintegra y supura. 

1RA!AKIEN!O •• En casos de granulo111as pequefíos el trata• 

miento del conducto radicular puede ser suficiente. En la n~­

yor!a de los casos, después del tratamiento se observa reabso4 

ciÓn de los casos del tejido de granulaci6n y cicatrización 

con formación de hueso bien trabeculado. Cuando el estUdio ra• 

diolÓgl.co se observa una zona grande de rarefacción, estn 1nd1• 

cada la apiceptomía ó curetaje periapical, pues probablemente 

habra' tejido epi teUal que debera' eliminarse quirúrgicament. 

Además, la cantidad de hueso afectado puede ser tanta que sobrQ 

pase las posibi li<lades reparado.r:is del organisroo para llegar a 

la reparación. 

, . 60:; QIJISn:}~~~8~~)· ;~·e~·' :c;;i .... ··t''.; ;¡; <· ····· ~:;c:;_,::\·1;~{~*~ 
~\~"':":; uri"Citilsie es 'uria bolsa· ci.rcuft~~rlt'.a blen defÍ:ni.da ócliyo' ce~ 

:' 'l:rij·;~~h; ocul"ado por material líquido o s~misÓlido, tapizada 

.en su interior por epitelio y en su exterior por tejido conjun• 

tivo fibroso. La inflamación recurrente o una inflamación se­

vera puede destruir parcialmente o por completo el revestimiento 

epitelial. 

Un quinte radicular o apical os una bolsa epitelial del 

creciml.ento lonto quo ocupa una cavidad patolÓgica o sea loca­

lizada en el ápico ele un diente. Puedo contener un l{qutdo bis­

coso ,caractertzado por la presencia de cristales de colesterol, 

ETIOLOGIA ,- El quiste radicular proriupone la ex1.11tencia 

de una irritación f{sica, qu{mica o bactorl.ana que ha causado 

modifl.cación pulpar, seguida de estimulac1Ón de los rentos de 

malasso?., lorJ que nonnalmente se encuentran en ol periodonto, 



.. 
SIN!OMATOLOOIA.- El quiste no presenta síntomas vinculados 

con su desarrollo, excepto los que incidentalmente pueden apare­

cer en una infección crónica del ex>nducto radicular. 

Sin embargo, puede crecer hast:a llegar a ser una tumefac­

éion evidente tanto para el paciente como para el dentista, 

La presi&n del quiste puede alcanzar a provocar el despla­

zamiento de los dientes afectados, debido a la acumulación do 

liquido qu!stico. En éstos casos, los ápices de los dientes 

afectados se separan y las coronas se proyectan fuera de su lÍ· 

nea, Asimismo, los d lentes pueden presentar rooviUdad, 

TRATAMIENIO •• Hoy se plantean algunos interrogantes sobre 

la necesidad de enucl.ear quirÚ.rgicamente la pared qu{stica en 

-· :~~;;~~r;~~t~;~~;:~r~~lfi7~rt.~";~l 
.•·':eüándo :realizar el tratamiento endodontico unicamente, man 

' tenie~do el diente en observación y cuando recurrir a la cirugía 

en el futuro, si fuera necesario se resolveriÍ según el juicio 

particular. 

El tratamiento más seguro consiste en combinar la terapéu­

tica endodóntica con la apiceptom{a y el curetaje de los tejidos 

blandos. 

Si el quisto fuera grande y su remoción mediante una apice~ 

tomia pudiera comprometer la vitalidad del diente o dientes ad­

yacentes, por interrumpir la circulación durante el puretaje, 

deberá efectuarse el tratamiento de conductos dol diento afecta­

do y la evaluación de contenido qu{stico. Esta operación so 

realiza rotrayondo el qulste, es decir, colocando un drenaje de 
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·sasa d!-U'ante vartaa semanas y renovándolo semanalmente. Cuando 

el t:alllaf\o del quiste se ha reducido se reaUzará la apiceptomía 

en la fOXWl corriente sin comprometer los di.entes adyacentes. 
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EK>ODONCIA QUIRUROICA 

Es la eliminación de una lastón peri.apical (por lo gene­

ral granuloma o quiste radiculo dentario), o de una substancia 

extrafta llevada iatrog~nicamente a ésta región, complementada 

por el raspado o legrado de l111s paredes Óseas y del c:ementn de 

ta pieza dentaria responsable. 

El tratamiento endodÓntico con la correspondiente obtura­

ció'n de los conductos de las piezas dentarias comprometidas 

se prncticará antes, durante o después del legrado periapicat. 

INDICACIONES 

1.- Cuando después de un lapso de seis a doce meses, no 

: ;. ae ha. inici;t.do la reparaciÓn,per,1,apl,caj. én·.aq~ltl~~iPi~J:&s;dtn~::;~;,; 
•.:·,: ,, ;;~;~~4~~·:·~1~~,~~?~~¡~.t.~~·"~~~~:~~·,~~J~t¡g,;'·~~~~·:; ·.· 

poae{ánlesiones periapicales (granulomas y quistes)• 

2.- .Cuando después de la conductoterapia, ~reiste un tra­

yecto fistuloso o se reactiva un foco periapical. 

3.- En lesiones periapicales, cuando se estima que son de 

dificil reversibilidad y se planea el grado periapical desde el 

primer momonto, como sucede en grandes quistes. 

4,- Por cat~as iatrogénicas1 sobro obturación que produce 

molestias o es mul tolerada, paso de m.ntorial de curacion al es­

pacio peri.apical (puntas de papel). 

Es recomendable quo la obturación do los diente~ compro­

metidos se verifique antes de la intervonclÓn quirúrgica y que 

incluso se sobre obturo tntencionalroonto para asegurar&e la ob­

turación bien compacta y que la sobro obturación facilltQ collXl 

gu!a la labor quirtlrgica. 
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TECNICA QUIRURGICA 

1. ~ La arv1st.,,ala se:r~ regl.onal o i.nt'll tratl. va segón el 

aso de que se trate. 

2.- Incisi6n curva semilunar en forma do U abierta, pero 

in que la cavidad llegue a menos de 4 mm. del borde gingival. 

aabi.4n p\.lede hacerse la incisión doble vertical o de Newman, 

s~cial111ente cuando el legrado abarca varios dientes o en qui.A 

es muy grandes. 

J,. Levantamiento del mucoperiostl.o con periostoctomo. 

4,- Osteotomía1 practicada con fresas hasta descubrir am-

liamente la zona patológica con respectiva l.rrigacid'n de suero 

r··g9/~iÚ:J¿::~:-1tiirl~:~b.:r~~·:;::it~t(·}i~;\~ .. 1'/:(~;:~:r(::;.1.&~:0:1:;1:\~i"-~'t~1~~:;::\~;.if:'.·i~\~:i&~\¡ 
, J·º~' (ll)ilPl.eta'der. tejido patolog1.co· peri.apical ·y 

~el cemento apical de la pl.eza dentaria por 

Algunas la parte pa\atina o 11.ngual es 

6,- Facilitar la formación de un buen coagulo de sangre, 

que rellene la cavldad residual. Sutura con seda del 1, 2 o 

3 ceros, quitando tos puntos de cuatro a seis di.as de la inter­

venc1Ón, 

z... APICEPTOMIA 

Es la remoción del tejido patolÓgico peri.apical con ro­

seccl.Ón del ifpl.ce radicular (de dos a tres mm·:) de una pieza 

dentarl.a cuyos conductos se han obturado o se piensan obturar 

a contl.nuaclÓn. 

INDICACIONES 

¡,. Cuando 1a conductoterapia y el legrado apical no han 

1c~=ado la reparación de la lesión periapical. 
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J.- Cuando existe una fractura del tercio aplcal radicular. 

4.- Cuando se ha producido una fÁlBa vtc\.o perforaci&n en 

el tercio apical, 

5.- Cuardo existe reabsorción apical cemento dentlnaria. 

La contraindicacio'n rnh.s importante es cuando exi.stti movill· 

dad de1 diente o un proceso parodontal avanzado, con runbsorci&n 

alveolar. 

3, • Ol3tURACION RETROGRADA CON AMALGAMA ... -· 
Consiste en una variante do la apiceptom!a, en la cual la 

sección apical residual es obturada con amalgama de plata sin 

zinc, con el objeto de obtener un mejor sellado del conducto y 

as{ lograr una rápida. cicatrizact,ón ,Y, una total . repara~iot:i;.;,: A~·i11~~ 
~~~\~}\~iI.·: ·•'.·-,~~~:·~:·.''>{x-'•·"};y .• ;Hj·~~~í~c~~~· .. ;.·"'·\>;·~··\]···.·.··>·· ,,··:· '•';·,.'•- ·>•· •. ,. ··. 

'iq~0,y•' 'l• ~ Piezas dent:á.rilis con apices inacceslbles por la via 

putpar, bien debido a procesos de dentinlficación o calcU'ica­

oi~n o por 1a presencia de instrumentos rotos y enclavados en 

la luz del conducto u obturaciones incorr.octas ,dlflci.les do ob­

turar a los que hay que hacer apicoptom!a, 

z. - Piezas dentarias con realmorclÓn cernentaria, fal su vía 

o fracturas npicnlos, en los que la simple apicept:omia no e.a­
rantice una buena evolución, 

3.- Piezas dentarias en las cuales ha fracasado el trata­

miento qulrúri;ico anterior, logrado o :1picoptomla, persi.st:l.ondo 

un trayecto fistuloso a la losiÓn parcial nctiva. 

4. - En plezas dentarl.as relmplantndm1 accidontnl o l.nton-

cionalmento. 
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5.- En piezas dentarias que tenlendo lesiones per1.aplcales 

no pueden ser tratados sus conductos por~ue soporta incrusta­

·ctones o coronas de retenc1.6n radicular o son base de puentes 

f~jos que no se pueden o no se des~an desmontar. 

6.- En cualquier caso, en el que se estlme que la obtura­

elcfn retrJgrada resolvera mejor el caso y provocara una corr~e­

t:a reparación, 

La ventaja de este método estriba en la calidad sellado• 

J"!i. de la amalgama que puede hacerse sin previo tratamiento de 

Ws conductos, 

TECNICA QUIRURGICA 

1.-La anestesia será. regional. o.1nfU.t~ativa;·según el·:Qa; .. : ),;,i~/;~tJ: 
( ".,+,~;t:if'_·~~~~~t0;},~f;•'.('.;.,~~\ttf;:~·.:";.::';j3, .•.. ?·:oc); '';'/~;f >''. ··j'.~;: .. ; ··J.;,._·•;·. 

"•Z.~~ lri.cision curva semilunar en forma de U abierta, pero 

'sta que la concavidad llegue a menos de 4 111!11, del borde gingi­

v.at. 

3,- Levantamiento de mucoperiost{o con periostocro1110, 

4.- La ostooptom!a se practicará con fresa ligeramente 

hacLa gingival para permitir una mejor vtouaUzaciÓn y corte· 

C!el tercio apical, irrisandose con suero íl.alolJgico durante 
I 

ette paso quirurgico, 

5,- Una voz puesto al descubierto al lipice radicular so 

seccionara esto oblicuamente, de tal manara que la superficlo 

raélcular quedo en forma elipsoidal. Luogo ne hará el legrado 

pe..-M..ap1cal. 

6,- So 11ocnrá el campo y en caso do honiorrngia se npUcariÍ 

e:o; <,t fondo do la cavidad una torunda humodoci.da en soluc\.(jn al 
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•ilesimo de adrenalina. 

7. - Con una fresa del 34 de cono inven:ido, se ,preparara' una 

cavidad retentiva en el centr:o del conducto. Se lav~ra con suero 
:;·> 

iaot~nico salino para e1Lm1nar los restos de gutape~ha y den· 

tina. 

8.- Se colocara en el fondo de la cavidad quirÚrgica ana ga­

sa, destinada a retener los posibles fragmentos de amalgama que 

pueden deslizarse o caer en et momento de la obturació'n. 

9. - Se procedera' a obturar la cavidad preparada en el condu~ 

to con amalgama de plata sin zinc,dejándota plana o bien en for• 

,.!/;-;'de et1t>ula. ' ----- ---- -.-•- •- - r#g~t,·_.o_'a:¡'~~<'~f~~\~~;;·,,,.¡!~Jl~~ 
l~~~*~~~~~~~~f~~~Z~~~~r~;\~Lriaa~ para '1osrar buen 
'/:;,'_;,.:''"·' 

· c:Oas•Jlo y -se sutura por los procedimientos de rut:ina. 

4, • AMPUTACION RADICULAR 

Denominada tamble'n radicectom!a o radiculotom!a. Es la am­

p<~tacion total de una raíz, en una pieza dentaria generalmente 

•.i1t1.radicular, 

La amputncló'n radicular significa on muchos casan el ~ltt.­

ao recurso por emplear para la conservacb:i'n de una pieza den -

~a con varlas ralees, es pues, una torap.~utica valiosa que 

p.e-rm1.te evitar la pérdida de piezas dent:ar\a& estrictamento 

necesarias on la rehabi 1 i tació'n oral. 

INDICACIONES 

l. - Rateen con lesiones perlapicalon, cuyos conductotJ non 

ir.accesibles, 

2. - Raíces con perforaciones que han 100ti vado las 1011 iones pa 
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oritales 1rt'9versibles. 

3.- Cuando la raíz tiene carios muy destructiva en el ter­

glngtval o reabsorciones cementarias que no admiten trata-

4.- Cuando· en una raíz ha fracasado la conductoterapia y 

es posible reiniciarla. 

lECNlCA QUIRURGICA 

l.- Se tratarán y obturarán los conductos de las ratees que 

conservar, obturando con amalga!M la c~mara pulpar es­

lalmente a la entra.da de los conductos de la raíz por amputar . 

. s~··1¡t~~¡f~~~~~~1r~~~~}[~f~;4~~ft~~:r:j~·;·Z10~~ 
.. i:a ~~~;a: ~i:ilpar, · C:On la respectiva irrigación de sue-

.· ' ·, -
!isiologico. 

3.- Se extraera con un elevador de ratees la raíz amputada, 

se legrará la cavidad y se procederá a la sutura de rutina. 

5.- HEMISECCION 

Denominadn también odonteC!tom!a, La intervención es simi­

lar a la amputación radicular, pero en la Clllll además do la raíz, 

se hace la resección de su porción coronarla, 

Las causas pueden ser también endodontates o parodontul~s 

y aunque se practlca por lo común por las sogundas J las lndlca­

ciones de la homlsecciÓn son las mlemas que las citadas en la am­

putaci.Ón radicular, pero caal ospecl.fi.camente en loa casos <lo mo­

lare3 inferiores. 

La técnica difiere do ln amputación radicular, en que una 

vez tratados y obturados loa conductos .• se secciona el dimit<J 



)n discos y fresas hasta separar los dos fragmentos, para ex­

raer a continuación la parte por eliminar o sea el !:ragment:o 

oronorradlcular, luego se regularizan los bordes y se sutura 

tl colgajo. 
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CONCLUSIONES 

De la presente exposición, se deduce la importancia de . 

informar al paciente de la existencia de un tratamiento C'Onse~ 

vador de su aparato mast1cator1ot que como tal. podra~ valor•r 

la meticulosidad y pactencta que requiere y por tanto, pro8tar­

nos su cooperación con generosidad. 

Es importante subrayar el hecho de que un diagnóstico 

acertado dependerá la elección do la terapia adecuada y el éxi­

to de nuestra intervención. Hemos de responder con nuestro os-

~..:.:: ::~:;~:~::,:;c::,~·:dct;;,~F,,:~·''&\~ 
' ~:';.f~~!~~'~'•¡~~~.;·~{f~~· ;¿n; el Óltllio ·fin de· 

a·,eridCidoriéia, que es evitar la mut:ilaciÓn del aparato eeCOM· 

togn¡{tico, el odont6logo no debe olvidar que su responsabilidad 

es solidaria de otras muchas, en la conservación y buen funcio­

namiento del organismo humano. 
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